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Резюме.
Цель – оценить целесообразность и обоснованность дренирования послеоперационной раны при эндопротезиро-
вании коленного сустава.
Материал и методы. В рандомизированное проспективное исследование включено 75 пациентов, которым было 
выполнено тотальное эндопротезирование коленного сустава по поводу гонартроза 3-4 стадии. Пациентам кон-
трольной группы проводили вакуумное дренирование операционной раны, в исследуемой группе рану ушивали 
без постановки дренажа. В группах учитывали следующие параметры: концентрация гемоглобина, количество 
эритроцитов, гематокритный объём эритроцитов до операции и в послеоперационном периоде (5 сутки), степень 
выраженности болевого синдрома, длину окружности нижней конечности в области коленного сустава, наличие 
гиперемии кожного покрова в области оперативного вмешательства, способность активно поднимать выпрямлен-
ную нижнюю конечность после операции. Функциональные результаты лечения оценивали при помощи опрос-
ника Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC).
Результаты. Выявлено достоверное различие в изменении концентрации гемоглобина в послеоперационном пе-
риоде при сравнении исследуемой (до 140; 131-146 г/л, после 118; 109-125 г/л) и контрольной групп (до 141; 
134-145 г/л, после 110; 105-117 г/л). Пациенты исследуемой группы, как правило, могли активно поднимать вы-
прямленную нижнюю конечность в день оперативного вмешательства. Не было выявлено различий в степени 
выраженности болевого синдрома, отёка, гиперемии в области коленного сустава. Также не было различий при 
оценке исходов лечения по WOMAC спустя 6 месяцев c момента операции.   
Заключение. Отказ от применения дренажных систем при тотальном эндопротезировании коленного сустава не 
связан с увеличением риска послеоперационных осложнений, является одним из факторов снижения кровопоте-
ри, безопасным и экономически целесообразным.
Ключевые слова: протезирование коленного сустава, кровопотеря, гемотрансфузия, дренирование, осложнения, 
реабилитация.
Abstract.
Objectives. To assess the expediency and soundness of postoperative wound drain in total knee replacement.
Material and methods. Randomized prospective study included 75 patients with gonarthrosis of grade III and IV, who had 
undergone total knee replacement. Vacuum suction drain was implemented in the control group patients, in the studied 
group no closed suction drain systems were set. The following parameters were considered in both groups: hemoglobin 
concentration, red blood cells count, their hematokrit  in the pre- and postoperative period (the 5th day), pain syndrome 
expression extent, lower extremity circumference length in the knee joint area, the presence of hyperemia, active straight-
leg rising. Functional results of the treatment were estimated by means of Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index questionnaire (WOMAC).
Results. The significant difference in hemoglobin concentration in the postoperative period was revealed between the 
74
VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2017, VOL. 16, N4
studied (before the operation: 140; 131-146 g/l, after it: 118; 109-125 g/l) and the control (before the operation: 141; 134-
145 g/l; after it: 110; 105-117 g/l) groups. The patients from the studied group commonly could perform active straight 
- leg rising on the day of surgical intervention. No differences in pain syndrome expression extent, edema or hyperemia 
in the knee joint area were revealed. Furthermore, there were no differences in the functional treatment results, estimated 
according to WOMAC in 6 months after the operation.
Conclusions. The refusal of drainage systems usage in total knee replacement is not associated with the increase of 
postoperative complications risk and appears to be one of the blood loss reduction factors, it is safe and economically 
feasible.
Key words: knee replacement, blood loss, blood transfusion, drainage, complications, rehabilitation.
Тотальное эндопротезирование коленно-
го сустава (ТЭКС) – широко распространенное 
оперативное вмешательство, характеризующееся 
высокой степенью «приживаемости» импланта-
тов и хорошими функциональными исходами. 
Технология ТЭКС постоянно совершенствуется, 
а количество выполняемых операций во всем 
мире ежегодно прогрессивно увеличивается [1]. 
Однако, несмотря на многолетнюю историю 
развития эндопротезирования, постоянное со-
вершенствование оперативной техники, дизайна 
протезов и оптимизацию подходов к периопера-
ционному обеспечению, многие аспекты остают-
ся до конца не изученными, требуют дальнейшего 
изучения и расширения доказательной базы [2]. 
Одним из таких нерешённых вопросов является 
обоснованность и целесообразность примене-
ния дренажных систем при эндопротезировании 
крупных суставов нижней конечности. Как сле-
дует из анализа литературных источников, боль-
шинство ортопедов традиционно устанавливают 
дренажную систему на срок от 12 до 24 часов 
на последнем этапе операции [3]. Такая позиция 
имеет теоретические предпосылки. Считается, 
что наличие вакуумного дренажа препятствует 
формированию гематомы в области оперативно-
го вмешательства, снижая тем самым давление на 
окружающие ткани. В результате улучшаются ус-
ловия для заживления послеоперационной раны, 
уменьшается интенсивность болевого синдрома 
и риск развития ранних инфекционных осложне-
ний [4, 5].
Протезирование коленного сустава, как 
правило, выполняют с использованием пнев-
матического турникета, после снятия которого 
происходит диффузное кровотечение из окружа-
ющих тканей, имеющее интенсивный характер 
в течение нескольких часов. С целью снижения 
кровопотери по дренажу предложено его кратко-
временное перекрытие, способствующее тампо-
наде раны [6]. Однако эффективность и целесоо-
бразность данного метода ставится под сомнение 
некоторыми авторами [7].
В то же время, в ряде исследований от-
мечается отсутствие достоверных различий в 
степени риска и частоте развития осложнений, 
объёме послеоперационной кровопотери как при 
постановке дренажа, так и без него [3]. Тем не 
менее, продолжительность стационарного этапа 
лечения была меньшей в группе пациентов без 
применения дренирования. Это аргументируется 
возможностью ранней активной реабилитации 
пациента без установленной дренажной систе-
мы непосредственно в день оперативного вме-
шательства [3, 7, 8]. По мнению ряда авторов, 
выполнение тотального эндопротезирования без 
послеоперационного дренирования способствует 
снижению кровопотери и уменьшению частоты 
гемотрансфузий [7, 9].
Цель данного исследования – оценить це-
лесообразность и обоснованность дренирования 
послеоперационной раны при эндопротезирова-
нии коленного сустава.
Материал и методы
Для достижения поставленной цели нами 
было проведено рандомизированное проспектив-
ное исследование в условиях клиники травмато-
логии, ортопедии и военно-полевой хирургии на 
базе Витебской областной клинической больни-
цы. В исследование включено 75 пациентов, ко-
торым было выполнено тотальное эндопротези-
рование коленного сустава по поводу гонартроза 
3-4 стадии. Перед оперативным вмешательством 
пациентов подробно информировали и оформля-
ли протокол добровольного согласия на участие в 
данном исследовании.
Критериями включения в данное клини-
ческое исследование являлись: наличие артроза 
коленного сустава 3-4 стадии, возраст пациентов 
от 40 до 80 лет, уровень гемоглобина перед опера-
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тивным вмешательством не менее 120 г/л (муж-
чины) и 110 г/л (женщины). 
Из исследования были исключены пациен-
ты, имеющие в анамнезе или на момент госпита-
лизации хотя бы одно из следующих состояний: 
тромбоз (тромбофлебит глубоких вен, тромбоэм-
болический синдром, инфаркт миокарда), варикоз-
ное расширение вен нижних конечностей, нару-
шения мозгового кровообращения, коагулопатии, 
заболевания почек с нарушением их функции, по-
вышенная чувствительность к аминокапроновой 
кислоте. Не включали в исследование пациентов, 
не прекративших приём антикоагулянтов и анти-
агрегантов в предоперационном периоде.
В соответствии с целью исследования па-
циенты были распределены на 2 группы методом 
рандомизации с использованием программы – ге-
нератора случайных чисел. Группы являлись со-
поставимыми по возрасту, росту, весу, половому 
составу (табл. 1).
Оперативные вмешательства были выпол-
нены одной хирургической бригадой по стан-
дартной методике с применением передне – сре-
динного доступа и медиальной парапателлярной 
артротомии. Анестезиологическое пособие было 
представлено спинальной анестезией, средний 
объём инфузионной терапии составлял 1500 мл. 
Во всех случаях нами использовался пневматиче-
ский турникет, который снимали после имплан-
тации компонентов протеза и ушивания капсулы 
сустава. Использовали бикондилярные модели 
эндопротезов с сохранением задней крестообраз-
ной связки, без замещения суставной поверхно-
сти надколенника, с ротационным или неподвиж-
ным вкладышами.
Пациентам контрольной группы после по-
становки компонентов эндопротеза проводили 
вакуумное дренирование операционной раны с 
контейнером объёмом 400 мл. Дренаж удаляли 
через 24 часа. В исследуемой группе рану ушива-
ли без дренирования. 
В целях профилактики инфекционных ос-
ложнений проводили внутривенное введение 
цефазолина (1 грамм за 30 минут до наложения 
турникета с последующим двукратным введени-
ем через 8 часов).
В качестве ингибитора фибринолиза, с це-
лью снижения периоперационной кровопотери, 
применяли лекарственное средство аминокапро-
новую кислоту, по разработанной нами схеме: 
внутривенно 100 мг/кг до наложения турникета с 
последующей инфильтрацией периартикулярных 
мягких тканей и внутрисуставным введением по-
сле постановки компонентов эндопротеза.
Медикаментозная профилактика тромбо-
эмболических осложнений проводилась согласно 
действующим клиническим протоколам лечения 
и профилактики венозной тромбоэмболии Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь. 
Механическую профилактику осуществляли пу-
тем ранней мобилизации пациента, а также при-
менения эластичного бинтования нижних конеч-
ностей в послеоперационном периоде.
Вертикализация пациента и ходьба при по-
мощи средств дополнительной опоры осущест-
влялась в первые сутки с момента оперативного 
вмешательства. 
Все пациенты были обследованы при по-
мощи опросника Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), кото-
рый является одним из наиболее часто применяе-
мых для оценки эффективности консервативных 
и оперативных методов лечения дегенеративно-
дистрофической патологии коленного сустава 
[10]. Данная анкета содержит 24 вопроса, распре-
делённых по трём разделам. Первая субшкала (5 
вопросов) позволяет оценить степень выражен-
ности болевого синдрома. Вторая субшкала (2 
вопроса) оценивает выраженность ригидности 
сустава. Третья (17 вопросов) касается повсед-
невной активности пациента. Каждый вопрос 
включает пять вариантов ответа, каждому из ко-
Таблица 1 – Сравнительная характеристика групп пациентов (M±SD)
Показатель
Значение показателей в группах
p
Исследуемая группа, n=38 Контрольная группа, n=37
Средний возраст (лет) 64,1±6,3 63,1±8,5 p>0,1*
Средний рост (см) 163±7,9 164±9,2 p>0,1*
Средний вес (кг) 85,2±10,8 86,8±13,1 p>0,1*
Кол-во мужчин/женщин 7/31 10/27 p=0,4**
Примечание: * – t-критерий Стьюдента; ** – критерий χ2.
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торых присваивается числовое значение от 0 до 
4. Значение 0 соответствует наибольшей степени 
выраженности данного симптома либо наруше-
ния функции, 4 – отсутствию данного симптома, 
либо дисфункции.
Через 6 месяцев посредством телефонной 
связи, а также вызова пациента на обследование 
осуществляли контроль состояния, оценку функ-
ции коленного сустава по WOMAC и удовлетво-
рённость пациента результатами оперативного 
вмешательства.
В группах проводили сравнительную 
оценку следующих показателей: концентрация 
гемоглобина, количество эритроцитов, гемато-
критный объем эритроцитов до операции и в 
послеоперационном периоде (5 сутки). Учет по-
казателей крови проводили на 5-е сутки, т.к., по 
мнению ряда авторов, к этому времени происхо-
дит восстановление объема циркулирующей кро-
ви и полученные результаты наиболее точно от-
ражают суммарную кровопотерю по сравнению 
с исходным уровнем [11]. В контрольной группе 
выполняли учет величины кровопотери по дрена-
жу в течение 24 часов после операции.
Степень выраженности болевого синдрома 
оценивали по международной десятибалльной 
шкале оценки боли Numerical Rating Scale (NRS) 
на 3 сутки с момента операции.
Одним из признаков формирования вну-
трисуставной гематомы является увеличение 
длины окружности нижней конечности в области 
коленного сустава. Для оценки данного фактора 
проводили измерение длины окружности нижней 
конечности в области верхнего полюса надколен-
ника перед операцией и на 3 сутки после вме-
шательства. Степень выраженности отёка ото-
бражали в виде разницы (в сантиметрах) в длине 
окружности до операции и после оперативного 
лечения.
Учитывали наличие гиперемии кожного 
покрова в области оперативного вмешательства в 
раннем послеоперационном периоде.
В качестве критерия оценки потенциала 
ранней активной реабилитации использовали 
способность пациента активно поднимать вы-
прямленную нижнюю конечность в послеопера-
ционном периоде.
Статистический анализ данных выполня-
ли с помощью программ «Microsoft offi  ce excel 
2010» и «Statistica 10.0». Критерий Шапиро – 
Уилка использовали для проверки гипотез о виде 
распределения. При сравнении групп с нормаль-
ным распределением в обоих случаях применя-
ли t-критерий Стьюдента. При распределении 
отличном от нормального (хотя бы в одной из 
сравниваемых групп) применяли непараметри-
ческие методы и использовали критерий Манна-
Уитни. Данные исследований представляются в 
виде среднее значение, стандартное отклонение 
(М±SD) для значений признаков, подчиняющих-
ся нормальному распределению, и медиана (Me), 
интерквартильный интервал [25%; 75%] – для не 
подчиняющихся нормальному распределению 
значений. Для анализа категориальных данных 
использовали критерий χ2. За уровень статисти-
ческой значимости принимали p<0,05.
Результаты
Проведенный анализ показал, что в нашем 
исследовании среднее количество отделяемого 
по дренажу в контрольной группе было незначи-
тельным и составило 282,4±117,9 мл.
При сравнительной оценке показателей 
концентрации гемоглобина, количества эритро-
цитов, гематокритного объёма эритроцитов до 
операции и в послеоперационном периоде нами 
было выявлено достоверное различие в сниже-
нии уровня гемоглобина у пациентов исследуе-
мой и контрольной групп (табл. 2).
Также не было выявлено различий в изме-
нении длины окружности нижней конечности в 
послеоперационном периоде у пациентов обеих 
групп. Как правило, в большинстве случаев опре-
делялся умеренный отёк в области коленного су-
става и голени.
Во всех случаях нами применялась единая 
схема применения аналгетиков пациентам в по-
слеоперационном периоде. Достоверных разли-
чий в степени выраженности болевого синдрома 
выявлено не было.
У 3 пациентов исследуемой группы и у 4 
пациентов контрольной группы возникла локаль-
ная гиперемия кожного покрова в области опера-
тивного вмешательства, которая купировалась на 
5-6 сутки и не требовала каких-либо специаль-
ных действий.
Как правило, при постановке дренажной 
системы пациентам требовалось больше време-
ни для осуществления активного подъёма вы-
прямленной нижней конечности после операции. 
Большинство пациентов исследуемой группы 
могли осуществлять данное упражнение в пер-
вые сутки после оперативного вмешательства, 
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что статистически значимо различалось в срав-
нении с группой контроля (табл. 3).
При оценке болевого синдрома, функции 
коленного сустава, а также повседневной актив-
ности пациента посредством опросника WOMAC 
не было выявлено достоверных различий между 
пациентами обеих групп как до оперативного 
вмешательства, так и спустя 6 месяцев (табл. 4).
Обсуждение
Несмотря на отсутствие доказанных пре-
имуществ, большинство ортопедов продолжают 
выполнять дренирование послеоперационной 
раны после ТЭКС, стремясь избежать формиро-
вания гематомы, снизить риск развития инфек-
ционных осложнений, оптимизировать условия 
заживления раны [3-6]. В нашем исследовании 
не было выявлено увеличения частоты формиро-
вания гематом у пациентов без применения си-
стем дренирования. Выраженность отёка в обла-
сти коленного сустава, интенсивность болевого 
синдрома, частота случаев локальной гиперемии 
в области оперативного вмешательства оказа-
лись сопоставимыми в исследуемых группах. 
Полученные результаты согласуются с данными 
проведенных ранее исследований, показавших, 
методом ультразвуковой диагностики и сцинти-
графии, отсутствие достоверных различий в объ-
ёме послеоперационной гематомы в условиях 
дренированной и зашитой без дренажа раны [12].
Одним из наиболее частых и потенциально 
опасных осложнений при эндопротезировании 
крупных суставов является развитие перипротез-
Таблица 2 – Сравнительная характеристика показателей концентрации гемоглобина, количества 
эритроцитов, гематокритного объема эритроцитов (Ме), [25%; 75%]
Показатель Исследуемая группа, n=38
Контрольная группа, 
n=37 p





[134 – 145] p=0,7
Концентрация гемоглобина на 5 




[105 – 117] p=0,014





[4,5 – 5,1] p=0,14
Количество эритроцитов на 5 сутки 




[3,5 – 4,1] p=0,4





[41 – 45] p=0,25
Гематокритный объём эритроцитов 




[32,6 – 37,1] p=0,73
Примечание: р – критерий Манна-Уитни.
Таблица 3 – Сравнительная характеристика длины окружности, болевого синдрома, гиперемии 
кожного покрова, мобилизации нижней конечности у пациентов в послеоперационном периоде (Ме), 
[25%; 75%]
Признак Исследуемая группа n=38
Контрольная группа 
n=37 p
Увеличение длины окружности, см 3[2-3]
3
[2-3] p=0,35*
Болевой синдром, NRS scale 4[3-5]
4
[3-5] p=0,53*
Гиперемия в области оперативного вме-
шательства, количество пациентов 3/35 4/33 p>0,1**






Примечание: * – р – критерий Манна-Уитни; ** – критерий χ2.
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ной инфекции. В нашем исследовании у пациен-
тов обеих групп за период наблюдения не было 
выявлено признаков послеоперационной раневой 
инфекции. В существующих на сегодняшний 
день исследованиях, как правило, авторы не от-
мечают различий в развитии инфекционных ос-
ложнений связанных с отказом от дренирования 
[3, 7]. В то же время, по данным других источни-
ков постановка дренажной системы более чем на 
24 часа достоверно увеличивает риск ретроград-
ной бактериальной контаминации [13].
Ряд авторов отмечает снижение периопе-
рационной кровопотери при отказе от исполь-
зования дренажных систем [7, 9]. У пациентов, 
включённых в данное исследование, не возникло 
необходимости в аллогенной гемотрансфузии. 
Применение аминокапроновой кислоты по ком-
бинированной схеме позволило нам добиться 
значительного снижения кровопотери и отка-
заться от переливания крови при эндопротези-
ровании коленного сустава. При сравнительной 
оценке разницы падения уровня гемоглобина 
было выявлено достоверное различие между ис-
следуемой и контрольной группами. Полученные 
результаты могут свидетельствовать об опреде-
лённом кровосберегающем эффекте в случае от-
каза от постановки дренажа.
Полученные нами данные свидетельству-
ют о возможности безопасного отказа от по-
слеоперационного дренирования, что позволя-
ет существенно упростить медицинский уход, 
уменьшить экономические затраты, создать бла-
гоприятные условия для ранней активной реаби-
литации, сократить продолжительность лечения 
пациента в стационаре, что было отмечено и ав-
торами других исследований [3, 7, 14, 15]. Паци-
енты исследуемой группы, как правило, начина-
ли активно поднимать выпрямленную нижнюю 
конечность в день оперативного вмешательства, 
что способствовало восстановлению тонуса пе-
редней группы мышц бедра и ранней активной 
мобилизации. Возможность ранней активизации, 
ходьбы, самообслуживания не только позитивно 
влияло на функциональные показатели, но и су-
щественно улучшало общее психоэмоциональ-
ное состояние пациентов, повышало степень их 
субъективной удовлетворенности результатом 
операции.
При изучении отдалённых результатов ле-
чения в различных источниках не отмечают до-
стоверной разницы в функциональном статусе 
коленного сустава при отказе от использования 
дренажа, а также увеличения частоты каких – 
либо осложнений [3, 8]. Оценка полученных 
нами результатов оперативного лечения паци-
ентов через шесть месяцев с помощью анкеты 
WOMAC показала отсутствие достоверных раз-
личий основных показателей в обеих группах.
Заключение
1. Отказ от применения дренажных систем 
при тотальном эндопротезировании коленного 
сустава не связан с увеличением риска после-
операционных осложнений, является одним из 
факторов снижения кровопотери, безопасным и 
экономически целесообразным.
2. Отсутствие дренажа упрощает медицин-
ский уход в послеоперационном периоде, спо-
собствует максимально ранней активной реаби-
литации, повышает степень удовлетворенности 
пациентов результатом оперативного вмешатель-
ства.
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